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Summary 

Indication and contraindications in inguinal hernia treatment  

with laparoscopic total extraperitoneal approach 

         The ideal method in addition should achieve these with the least invasion, pain or 

disturbance of normal anatomy. Laparoscopic repair in expert hands is now quite safe and 

effective, and is an excellent alternative for patients with inguinal hernias. It is more complex 

and is not widely available. The public needs to be educated as to its advantages. All surgeons 

agree that for bilateral or recurrent inguinal hernias, laparoscopic repair is unquestionably the 

method of choice. Anterior repair of a recurrent hernia is a technically demanding operation and 
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is associated with a much higher risk of regional nerve injury and testicular ischemia. The 

argument against its use for unilateral or primary inguinal hernias is unfounded if it is the best 

for bilateral hernias. 

 

Rezumat 

Odată cu succesul colecistectomiilor celioscopice faţa de cele tradiţionale, s-a incercat 

implementarea tot mai multor tehnici miniinvazive pentru tratamentul patologiilor chirurgicale. 

Metoda ideală de tratament chirurgical ar trebui sa posede calităţi miniinvazive, lipsa durerii 

postoperatorii, schimbări minimale ale anatomiei iniţiale. Tratamentul laparoscopic în posesia 

echipei chirurgicale experimentate este o metodă sigură şi efectivă, şi reprezintă o alternativă 

pentru pacienţi purtători de hernie. Metoda laparoscopică în cura herniilor inghinale este un 

procedeu complicat de insuşit, necesită pregătire înaltă în domeniul chirurgiei laparoscopice şi 

paote fi aplicată in centre chirurgicale unde există utilajul necesar. Abordul chirurgical 

tradiţional presupune distrugerea pereteluil anterior abdominal, risc crescut pentru injuria 

nervoasă parietală, ischemia testiculară. Metoda laparoscopică este metoda de elecţie în hernia 

inghinale bilaterale.  

 

Material şi metode 

         Indicaţii pentru tratamentul laparoscopic al herniilor inghinale nu s-au deosebit mult faţa de 

cele pentru tratamentul tradiţional al herniilor. Tratamentul chirurgical prezintă indicaţie 

absolută, odată ce s-a pus diagnosticul clinice de hernie. Numai în acest mod se poate preveni 

apariţia complicaţiilor posibile, specifice herniilor inghinale. Cu cât tratamentul chirurgical are 

loc mai devreme, cu atât intervenţia este mai uşor de efectuat [6]. 

Contraindicaţiile pentru tratamentul herniiolor inghinale sunt de ordin general şi local. 

Complicaţie de ordin general se consideră stări de sănătate a pacienţilor, în care orice intervenţie 

laparoscopic ar putea duce la agravarea ei. 

      Trei tipuri de stări de sănătate se consideră a fi în categoria contraindicaţiilor absolute : 

- Graviditatea 

- Starea de sănătate în care este contraindicată anestezia generală 

- Starea de sănătate în care este contraindicată orice intervenţie programată 

         În prima categorie, se includ pacienţii la care sarcina fiziologică ar creea dificultăţi tehnice. 

Uterul mărit în dimensiuni, nu oferă posibilitatea creării spaţiului de lucru preperitoneal. 

Anestezia generală poate creea condiţii nefavorabile pentru starea fătululi şi femeii. În aceste 

condiţii , se preferă metoda tradiţională pentru tratamentul herniilor inghinale la femei cu 

sarcină. 

         În a doua categoie de pacienţi, contraindicaţie absolută reprezintă bolnavii, la care starea 

generală de sănătate nu permite aplicarea anesteziei generale în mod programat. 

         Tratamentul laparoscopic în hernii inghinale are loc în condiţiile creierii 

pneomoperitoneului moderat. [2] Deşi, insuflarea gazului are loc în spaţiul preperitoneal, totuşi o 

cantitatea moderată de caz pătrunde în cavitatea abdomenală. Situaţia devine mai agravantă în 

condiţii în care are loc spargerea peritoneului parietal cu formarea bruscă  a pneumoperitoneululi 

tensionat. În această condiţie, tulburările cardio-respiratorii preexistente, se pot accentua [4]. 

          La pacienţie cu patologie pulmonară preexistentă, este absolut necesar corejarea 

patologiei. De asemenea, pacienţi cu tulburări ale ritmului cardiac, infacrctului miocardic acut 

intervenţiile laparoscopice sunt contraindicate. La aceasta grupa de bolnavi, se impune primar 

compensarea patologiei de bază. La acest grup de pacienţi se poate propune intervenţii 

tradiţionale sub anestezie locală [1]. 

Tehnica total preperitoneală (TEP), în comparaţie cu abord transabdomenal nu presupune crearea 

pneumoperitoneului tensionat, de aceea conduita anesteziologică este mai legeră [4]. 

          Tulburări de caugulare pronunţate, ce nu pot corejate medicamentos pot constitui o 

contraindicaţie. Obţinerea hemostazei prin metode endoscopice este mult mai dificil faţa de 

abord tradiţional [3]. Plasarea troacarelor în perete abdomenal presupune lezarea vaselor sangine 
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mici, capilare, ce potenţial poate provoca hemoragii pe fonul preexistente coagulopatii. 

          Un număr moderat de contraindicaţii  pentru tratament laparoscopic al hernilor inghinale 

poate fi corejat prin pregătirea preoperatorie adecvată. 

         În a treia categorie sunt incluşi  pacienţii, cărora este interzisă orice intervenţie 

chirurgicală  planificată. 

         Operaţia laparoscopică prin abord total preperitoneal al herniilor ighinale nu s-a efectuat  

indivizilor  ce prezentau surse de infecţie locală, generală, intraabdomenală etc. Bolnavi cu 

semne de hipertensiunea portală, ascită, ciroză operaţia laparoscopică (TEP) a fost 

contraindicată. De asemenea, pacienţii cu tulburări psihice reprezintă contraindicaţie pentru 

operaţie laparoscopică. 

         Printre contraindicaţii relative, se numără : 

- Intervenţii chirurgicale la nivelul etajului inferior abdomenal 

- Obezitate avansată 

- Hernii inghino-scrotale gigante 

- Hernii complicate (strangulate, incarcerate, flegmon de sac etc) 

        Dintre contraindicaţiile de ordin local se consideră dificultate de identificare anatomică a 

elementelor structurale funiculare, vasculare, neuroase. 

 

Concluzii 

         Patologia petelui antero-lateral abdomenal, în special hernii inghinale reprezintă o boală cu 

caracter heterogen [5]. Incidenţa bolii creşte odată cu vîrsta pacienţilor, presupune tendinţa la 

apariţia complicaţiilor specifice. Frecvent se manifestă ca hernii inghinale bilaterale. Tratamentul 

optimal al herniilor inghinale trebuie ales individual pentru fiecare pacient în parte. Nu există un 

―Gold standard‖ pentru tratamentul herniilor inghinale, dar procedeul ( TEP ) are ca principiul 

protezarea peretelui posterior al canalului inghinal cu meşă sintetică fără tensiune prin abord 

miniinvaziv preperitoneal. 
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